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Die Kernspintomographie (Nuclear Magnetic Re-
sonance, NMR oder MR) wird als bildgebendes
Verfahren (NMRI, Imaging oder MRI) zuneh-
mend in der medizinischen Diagnostik eingesetzt.
Sie ist nichtinvasiv, inhirent dreidimensional und
liefert ohne ionisierende Strahlung eine ausge-
zeichnete anatomische Bildauflésung. Zusitzlich
wird der Bildkontrast durch NMR-spezifische
Faktoren, wie unterschiedliche Gewebsrelaxati-
onszeiten und den Einfluf verschiedener Blutstro-
mungsgeschwindigkeiten,  verstirkt.  Wihrend
heute NMR in der zerebrospinalen Diagnostik
weitgehend als Standardmethode gilt und sich bei
zahlreichen anderen Organsystemen klinisch rele-
vante Indikationen herauskristallisieren, befindet
sich die NMR in der Kardiologie im wesentlichen
noch in der Forschungsphase. Die Griinde fiir
diese im Vergleich zur Anwendung bei anderen
Organsystemen relativ langsame Entwicklung lie-
gen einerseits in der Methode selbst (Artefakter-
zeugung durch Bewegung, ungeniigender intrinsi-
scher Relaxationskontrast ischamischen Myo-
kards, Kleinheit und Schlingelung der Koronarar-
terien), andererseits aber in der zunehmenden Be-
deutung konkurrierender Verfahren, wie Nuklear-
kardiologie (SPECT mit ?*™Tc-Isonitrilen), Echo-
kardiographie (Doppler, transosophageal) und
Electron Beam CT. Die folgende Ubersicht soll
Grundziige der Bildgebung mittels NMR in der
Kardiologie zusammenfassen.

Grundlagen

In der NMR werden die geeigneten Atomkerne in
einem groffen Magnetfeld (,Rohre”, Feldstirke
meist zwischen 0,5 und 1,5 Tesla) ausgerichtet, in-
termittierend durch eine elektromagnetische Welle
(RE, Radiofrequenz, z.B. 64 MHz fiir Wasserstoff
bei 1,5 Tesla) zur Resonanz gebracht und abgelenkt
(meist zwischen 30° und 90°). Bei Rickstellung in

die Ausgangsposition emittieren die Nuclei eine
entsprechende Frequenz, die mit speziellen Anten-
nen (Ganzkorperspulen, Oberflichenspulen) regi-
striert wird. Die T,-Zeit (,spin lattice®) charakteri-
siert die longitudinale Relaxation (Wiederausrich-
tung im Magneten), die T,-Zeit (,spin spin®) die
horizontale Dephasicrung. T, und T, beschreiben
zwei grundsitzlich verschiedene Phanomene. T, ist
kleiner als T,. Das Zeitintervall zwischen den Ab-
lenkungen ist die Repetitionszeit (TR), das zurtick-
kommende Signal (Echo) wird in Abhangigkeit von
der gewihiten Echozeit (TE) registriert.

Medizinisch relevante, NMR-geeignete Elemente
(bzw. Atomkerne) sind Wasserstoff (Proton, 'H),
Phosphor (3'P), Natrium (2*Na), Kohlenstoff (13C)
und Fluor (*F). Klinisch hat bislang nur die Proto-
nen-Bildgebung Bedeutung erlangt. Der Bildkon-
trast wird von der Protonendichte, den Relaxati-
onszeiten (T, und T,) sowie der Bewegung darge-
stellter Strukturen bestimmt. Die jeweils verwen-
dete Pulssequenz entscheidet, welcher dieser Para-
meter in erster Linie fur den Bildkontrast verant-
wortlich ist. Dementsprechend konnen Bilder ge-
wonnen werden, die Uberwiegend die Protonen-
dichte, den T -Kontrast, den T,-Kontrast oder den
Blutfluf§ in bestimmter Richtung und Starke dar-
stellen.

Klinisch werden vor allem zwei unterschiedliche
Standardsequenzen eingesetzt: Bei der (alteren)
Spin-Echo (SE)-Technik wird das Echosignal durch
einen zusdtzlichen 180°-Impuls induziert, TR
(meist das RR-Intervall oder ein Vielfaches) und TE
(meist um 30ms) sind relativ lang (Abb.1). Die
neuere Gradienten-Echo (GE)-Technik (,,Cine-
NMR “) induziert das Echo mit den Gradientenspu-
len. Die Repetitionszeit (um 50 ms) und Echozeit (7
bis 13 ms) sind wesentlich kiirzer als die der SE-
Technik (Abb. 1).

In der Kardiologie wird die SE-Technik iiberwie-
gend zur Erfassung der Morphologie, die GE-Tech-
nik tiberwiegend zur Beurteilung von Funktion und
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Abb. 1: Reprisentatives Bei-
spiel eines SE- (links) und eines
GE- (rechts) Bildes. Wihrend
das flieBende Blut in SE-Bil-
dern das Signal reduziert
(»dunkle Herzkammern“),
profitiert das GE-Bild von den
»auffrischenden“ Spins des
neu in die Bildebene einstro-
menden Bluts (,,helle Herz-
kammern“, RV = rechter Ven-
trikel, LV = linker Ventrikel).
Im dargestellten Beispiel ist die
Repetitionszeit (TR) der SE-Se-
quenz gleich dem RR-Intervall,
wihrend die kurze Repetiti-
onszeit der GE-Technik die
Aufnahme mehrerer Herzpha-
sen pro Herzzyklus ermog-
licht. Daher liegt die Aufnah-
mezeit fiir einen vollstindigen

Herzzyklus in z. B. vier Schnittebenen in GE-Technik mit ca. 10 Minuten deutlich unter der in SE-Technik (ca. 40 Minuten
fiir die gleiche raumliche und zeitliche Auflésung). Fiir die meisten funktionellen kardialen Fragestellungen ist daher die
GE-Technik als Methode der Wahl anzusehen (Cine-NMR).

Abb. 2a: Vergleich von Stan-
dard-Cine-NMR (high resolu-
tion) und Cine-NMR-Bildern
mit 1 Minute Aufnahmezeit
(low resolution) am Beispiel
eines Herzgesunden in enddia-
stolischen Schnitten der kurzen
Achse. Die Standard-Cine-
NMR-Bilder wurden mit zwei
Exzitationen in einer 128 x
128-Matrix aufgenommen
und zu 256 x 256 interpoliert.
Der Aufnahmezeit von 1 Mi-
nute (eine Exzitation, 64 x 64)
folgte ebenfalls die Interpola-
tion zu 256 x 256. Die Bilder
wurden zur Weiterverarbei-
tung in einen 32 bit-Minicom-
puter (Macintosh I, 256 Grau-
stufen) transferiert. Die vollau-
tomatische =~ Wandgrenzener-
kennung (,Image“, Wayne
Rasband, NIH, Bethesda) lie-
fert bindre Bilder, deren links-
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ventrikuldre Konturen eine gute Ubereinstimmung zwischen Standard- und 1-miniitiger Aufnahmezeit aufweisen

(s. Abb. 2b).
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Fluf angewendet. Oft erginzen sich beide Metho-
den. Das Herz wird als Serie von Tomogrammen
(meist $ mm bis 10 mm pro Schnitt) dargestellt.

Im Gegensatz zum Rontgen-CT kann die NMR
in beliebigen, doppelangulierten Projektionen
durchgefiihrt werden, so daf§ die Schnitte exakt zur
langen und kurzen Achse des Herzens angeordnet
sind {(Abb.2). Die einzelnen Herzphasen werden
anhand einer ,Endlosschlaufe“ (in Analogie zu
Kontrastmittel-, Radionuklid- oder Echoventriku-
logrammen) visuell und quantitativ beurteilt.

Die im Vergleich zur SE-Technik kiirzeren Auf-
nahmezeiten der GE-Technik von ca. 6 bis 10 Mi-
nuten sind fiir viele kardiologische Fragestellungen
ausreichend, fiir die Erfassung transienter, provo-
zierter Wandbewegungsstérungen aber immer noch
zu lang.

Bis zur weitverbreiteten Verfugbarkeit ultra-
schneller Aufnahmetechniken (s. unten) muf ver-
sucht werden, die Aufnahmezeit der Standard-GE-
Technik weiter zu reduzieren. Durch Reduktion der
Matrix von 128 x 128 auf 64 x 64 und der Anzahl
der Exzitationen (Ablenkungen) von zwei auf eine
gelingt es, einen vollstindigen Herzzyklus in meh-
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Abb. 2b: Korrelation zwischen Cine-NMR hoher Auflo-
sung (Abszisse) und Cine-NMR mit einer Aufnahmezeit
von 1 Minute (Ordinate). Dargestellt sind die vollautoma-
tisch bestimmten Flichen der linken Ventrikel in Enddia-
stole und Endsystole. Die gute Korrelation gestattet bei
Verwendung  validierter =~ Wanderkennungsprogramme
kurze Aufnahmezeiten zur Erfassung transienter, induzier-

ter Wandbewegungsstérungen.

reren Ebenen in ca. 1 Minute aufzunehmen. Wie
wir gesehen haben, kann der Verlust an Bildqualitat
durch aufwendige, aber vollautomatische Pro-
gramme zur Wandgrenzenerkennung zuverléssig
kompensiert werden (Abb. 2) [140]. Somit ist es bei
Kombination von Cine-NMR und computerisierter
Bildweiterverarbeitung (Postprocessing) méglich,
die durch ergometrische Belastung [162] oder Phar-
maka (z. B. Dobutamin oder Adenosin) induzierten
Wandbewegungsstorungen mit hoher zeitlicher
Auflésung zu diagnostizieren.

Morphologische Diagnostik

NMR bildet mit hoher Auflgsung die Anatomie des
Herzens und der groflen Gefifle ab (Abb. 1-4, 7, 8).
Wihrend die GrofSe der Herzkammern, ihre anato-
mische Beziehung zueinander und die Wanddicken
exakt bestimmt werden konnen, sind die Herzklap-
pen nicht immer sichtbar. Das Perikard ist als
diinne Linie niedriger Signalintensitit zwischen
dem helleren Epikard und dem hellen perikardialen
Fett sichtbar.

Angeborene Herzfehler, Klappen-
erkrankungen

Zahlreiche angeborene Anomalien des Herzens und
der groflen Gefifle wurden erfolgreich mittels SE-
und GE-Technik dargestellt [4, 36, 65, 87,99, 115,
147, 161, 167, 168]. Dennoch bleibt die klinische
Rolle von NMR in Anbetracht der Verfiigbarkeit
von Echokardiographie und konventioneller An-
giographie umstritten. Besonders bei Kindern ist
die Echokardiographie aufgrund ihrer exakten Er-
fassung kardialer Strukturen fiithrend. Allerdings ist
die echokardiographische Beurteilung der zentralen
Lungenarterien und des systemischen bzw. pulmo-
nalen Riickflusses schwieriger, so daff haufig eine
Rontgenangiographie erforderlich wird.

In mehreren Untersuchungen wurden die klassi-
schen bildgebenden Verfahren mit NMR verglichen
[21, 22, 45, 81, 122]. Bei itber 80 % der Patienten
konnte NMR relevante Informationen liefern, so
daf} die Kombination NMR plus Echokardiogra-
phie evtl. die Katheterdiagnostik ersetzen konnte
[21, 22]. Auch in der Verlaufsdiagnostik nach Bal-



Grundziige der Kernspintomographie

londilatation einer Aortenisthmusstenose (Abb. 3)
hat sich NMR als wertvoll erwiesen.

Die Echokardiographie hat sich mit ihren zahl-
reichen Dopplermethoden in der nichtinvasiven
Diagnostik von Klappenerkrankungen etabliert.
Die Messung der transvalvuldren Gradienten und
die qualitative Abschidtzung des Regurgitationsaus-
mafSes korrelieren gut mit Herzkatheterdaten. Mit-
tels NMR konnen bei Vorliegen einer Insuffizienz
von nur einer Herzklappe sowohl aus den SE- als
auch aus den GE-Bildern Regurgitationsfraktionen
bzw. -volumina in guter Ubereinstimmung zu Herz-
katheterdaten berechnet werden [155]. Die Herz-
klappen selbst kommen in SE-Bildern nur selten gut
zur Darstellung, wihrend die Klappenbewegung in
GE-Bildern gut verfolgt werden kann — allerdings
ist die Auflésung im Klappenbereich nicht so gut
wie die der Echokardiographie. Bei Vorliegen von
Klappenstenosen fithrt die Turbulenz im Blutstrom
zu einem in den GE-Bildern gut erkennbaren Si-
gnalverlust, dessen diagnostischer Stellenwert aller-
dings noch nicht gesichert ist.

Auch eine Regurgitation ist in GE-Bildern gut als
Signalverlust erkennbar. So sieht man bei Aortenin-
suffizienz wihrend der Diastole eine langge-
streckte, dunkle Zone im linken Ventrikel (Abb. 4)
und bei Mitralinsuffizienz wihrend der Systole eine
Region verminderter Intensitit im linken Vorhof.
Die Planimetrierung dieser ,schwarzen Flichen®
ergab eine gute Ubereinstimmung zur Farbdoppler-
Echokardiographie [68]. Die Sensitivitit von Cine-
NMR zur Erkennung einer Aorten- oder Mitralin-
suffizienz ist ausgezeichnet, allerdings muf$ die Zu-
verldssigkeit in der Berechnung von Regurgitations-
volumina noch weiter belegt werden [156]. Die
gute Korrelation zwischen NMR-bestimmten
rechts- und linksventrikuliren Schlagvolumina
zeichnet Moglichkeiten ab, Regurgitationsvolu-
mina und Shunts zu berechnen.

Die NMR-Quantifizierung des Blutflusses in gro-
Beren Gefaflen ist eine vielversprechende Modifika-
tion der GE-Technik (Abb.5 und 6). Hierbei kon-
nen die Signale in der proximalen Aorta und Pul-
monalarterie zur Bestimmung der rechts- und links-
ventrikuliren Schlagvolumina, Regurgitationsvolu-
mina und zur Shuntbestimmung herangezogen wer-
den [42]. Zum jetzigen Zeitpunkt bleibt die klini-
sche Bedeutung von NMR in der Diagnostik von
Klappenerkrankungen und Shunts auf Patienten

Abb. 3: SE-Bild einer Aortenisthmusstenose im proxima-
len Bereich der Aorta descendens, linksschrige Projektion.

mit echokardiographisch eingeschrinkter oder
mangelhafter Darstellbarkeit beschrankt.

Kardiale Thromben und Tumoren

Die Echokardiographie ist die Methode der Wahl
zur Erkennung kardialer Thromben. Manchmal
kann aber im rechten Ventrikel die Abgrenzung zu
normalen Strukturen (Moderator-Band) oder die
Beurteilung der exakten Ausdehnung von Throm-
ben und Tumoren schwierig sein. Auch die Unter-
scheidung zwischen Thromben und Tumoren ist
manchmal unsicher.
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Diastole | Systole

Modulus Phase Subtraction

NMR Flow Quantitation

Abb. 4: Cine-NMR-Bilder
eines Patienten mit Aortenin-
suffizienz bei Dissektion der
Aorta ascendens. Deutlich er-
kennbar ist das falsche Lumen
(a), das echte Lumen (b), der
flufbedingte Signalverlust in
der Verbindungsstelle (c) und
der ,schwarze diastolische
Jet“ (d) im linken Ventrikel als
Ausdruck der Aorteninsuffi-
zienz.

Abb. 5: Die Fluflquantifizie-
rung erfolgt aus den Phasen-
Subtraktionsbildern  (rechts),
einer speziellen GE-Technik mit
wihlbarer Sensitivitit fir Fluf3-
geschwindigkeit und -richtung.
Zur anatomischen Orientie-
rung sind die entsprechenden
nicht-parametrischen GE-Bil-
der (,,Modulus®) links abgebil-
det. Zwar sind in den (transver-
salen) Modulus-Bildern die
Aorta ascendens und descen-
dens gut erkennbar (beide
weifl), ihre gegenlaufige Fluf3-
richtung wird aber erst in den
Phasen-Subtraktionsbildern
sichtbar: Die kraniale Flurich-
tung in der Aorta ascendens ist
schwarz, die kaudale FlufSrich-
tung in der Aorta descendens
weif$ abgebildet. Niedriger oder
fehlender Flufs kommt in Grau-
ténen zur Darstellung.
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Da die Rontgenangiographie diese Strukturen
nicht direkt, sondern nur indirekt iiber Fiillungsde-
fekte sichtbar machen kann, ist die hohe Rate an
falsch-negativen Befunden nicht unerwartet [148].

Die Erfassung kardialer Thromben und Tumoren
mittels NMR ist durch zahlreiche Berichte [6, 10,
27, 50, 51, §3, 91, 110, 119, 121, 142, 170] auch
im Vergleich zur Echokardiographie [54] belegt.
Der klinische Stellenwert von NMR im Vergleich
zur Echokardiographie ist allerdings noch zu unter-
suchen [13, 55, 102, 106, 107, 111, 124, 137].

Perikarderkrankungen

Die Echokardiographie ist die Methode der Wahl in
der nichtinvasiven Diagnostik eines Perikardergus-
ses. Allerdings kann die Interpretation bei Vorlie-
gen eines gekammerten Ergusses oder eines retro-
kardialen Pleuraergusses problematisch sein. Auch
die Messung der Perikarddicke unterliegt Limita-
tionen, so daf$ die Unterscheidung zwischen restrik-
tiver Kardiomyopathie und konstriktiver Perikardi-
tis schwierig sein kann.

Das Rontgen-CT bestimmt zuverlissig Perikard-
dicke und Perikardverkalkungen, so daf§ es in der
Diagnostik einer Perikardkonstriktion als klinisch
wertvoll eingestuft werden kann [35].

Die NMR-Diagnostik von Perikarderkrankun-
gen ist auf wenige Studien beschrinkt, ohne daf ein
systematischer Vergleich zu anderen bildgebenden
Verfahren vorliegt [25, 31, 47, 48, 59, 61, 79, 97,
138, 168]. Ein Perikarderguf§ kann erkannt und
moglicherweise im SE-Bild auch quantifiziert wer-
den.

Ein durch Herzinsuffizienz bedingter Perikarder-
gufs weist meist eine niedrige Signalintensitit auf,
wihrend ein urdmischer oder tuberkuléser Peri-
karderguff hiufig durch eine hohe Signalintensitit
charakterisiert ist.

Das angeborene Fehlen von Perikard oder vor-
handene Perikardzysten konnten zuverlissig durch
NMR nachgewiesen werden [57].

NMR wurde auch zur Differenzierung zwischen
konstriktiver Perikarditis und restriktiver Kardio-
myopathie herangezogen. Fine Verkalkung des Peri-
kards kann nicht im NMR-Bild gesehen werden. Der
gegenwirtige klinische Stellenwert von NMR in der
Diagnostik von Perikarderkrankungen ist nicht klar,
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Abb. 6: Flufquantifizierung in der Aorta ascendens eines
Patienten mit Aorteninsuffizienz. Die Erstellung der ent-
sprechenden Phasen-Subtraktions- bzw. Phasen-Differenz-
bilder (s. oben) erfolgte senkrecht zur Aorta. Die zeitliche
Auflésung betrigt 16 Bilder pro Herzzyklus. Man erkennt
deutlich den Riickflufs in der Aorta wihrend der frithen
Diastole.

die Echokardiographie bleibt sicher die Methode der
Wahl bei der Fragestellung ,, Perikardergufl“.

Herzinfarkt

Bei Herzinfarkt 1ift die morphologische Diagno-
stik ausgedehnter Aneurysmen eine Verdiinnung
der Ventrikelwand erkennen [3]. Die in SE-Bildern
beobachtete erhohte Signalintensitit ist haufig Aus-
druck der erniedrigten Blutstromungsgeschwindig-
keit in infarktnahen Arealen und wurde als indirek-
tes Zeichen fiir das Vorliegen einer Wandbewe-
gungsstorung gewertet. Die Spezifitit dieses Zei-
chens ist allerdings umstritten [41]. NMR bietet
dariiber hinaus die Moglichkeit, eine evtl, zusitz-
lich komplizierende Mitralinsuffizienz (Papillar-
muskeldysfunktion oder -abrif$) bzw. eine Ruptur
des Ventrikelseptums darzustellen. Die meisten in
Betracht kommenden Patienten sind jedoch zu in-
stabil, um in die NMR-Abteilung transportiert wer-
den zu konnen. Somit bleiben bei Patienten mit
akutem Infarkt die Echokardiographie und die
Herzkatheterisation die diagnostischen Verfahren
der Wahl [26, 67, 75-77, 94, 101, 112, 128, 129,
133,135, 151,171, 172].
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Koronararterien

Obwohl einzelne Segmente von Koronararterien in
SE-Bildern sichtbar waren [93, 117], ist mit der ge-
genwirtig verfligbaren Technologie der gesamte
Verlauf normaler oder stenosierter KoronargefafSe
schwer darstellbar. Etwas einfacher scheint die Dia-
gnostik bei Bypass-Transplantaten zu sein. Berichte
iiber eine zuverlissige Erfassung der Durchgingig-
keit von Bypass-Transplantaten liegen vor [127,
169]. Unter praktisch-klinischen Gesichtspunkten
ist aber die invasive Angiographie unverindert die
exakteste Methode zur Beurteilung von Koronar-
und Bypass-Anatomie [8, 12, 18, 23, 29, 66, 71,
89, 98, 118, 145, 158].

Erkrankungen der Aorta

Die bildliche Darstellung der thorakalen und abdo-
minellen Aorta mittels NMR war Gegenstand zahl-
reicher Studien, in denen meist die SE-Technik an-
gewendet wurde [5, 34, 44,49, 52, 85, 86, 92, 130}
(Abb.4 und 7).

NMR ist eine sensitive und spezifische Methode
fiir die Diagnostik der Aortendissektion [85] und
nach Meinung einiger Autoren sogar der Ultra-

schalldiagnostik und dem Réntgen-CT iiberlegen
[34]. Der hiufig spiralférmig verlaufende Intima-
lappen wird am besten in axialen Serienschnitten
als helle Linie zwischen zwei Lumina niedrigerer Si-
gnalintensitit sichtbar. Besonders bei Magneten ho-
herer Feldstirke muf auf die Méglichkeit von Bild-
artefakten {chemische Verschiebung des umliegen-
den Fettgewebes) geachtet werden [95].

Die zusitzliche Anwendung der GE-Technik
kann die Sichtbarmachung der Ein- und Austritts-
stellen erleichtern (Abb. 4) und bei der im SE-Bild
schwierigen Unterscheidung zwischen langsamem
Fluf$ und Thrombus hilfreich sein.

Die Roéntgenangiographie kann thrombosierte
falsche Lumina iibersehen. Hier zeichnet sich eine
praktisch-klinische Relevanz fiir die NMR ab, da
sie auch bei diesen Patienten das falsche Lumen
sichtbar macht. Eine systematische Studie hierzu
steht allerdings noch aus.

Wihrend eine NMR-Diagnostik der akuten
Aortendissektion aufgrund der rdumlichen Tren-
nung von Intensivstation und NMR-Geriten, der
eingeschrankten Uberwachungsméglichkeiten und
der potentiellen Gefihrdung durch Klaustropho-
bie praktisch nicht stattfindet, ist die Anwendung
von NMR bei chronischer Dissektion vielverspre-

chend.

Abb. 7: SE-Bild eines Patien-
ten mit sacculirem Aneurysma
im Bereich der Aorta descen-
dens. Das Aneurysma kommt
in der Vergroflerung (rechts)
deutlich zur Darstellung.
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Die Ausdehnung von Aortenaneurysmen kann
mit NMR zuverlissig erkannt werden (Abb. 7) [34,
52]. Die Messung des Aortendurchmessers stimmt
gut mit echokardiographischen und Rontgen-CT-
Werten uberein [34]. Haufig kann bei dieser Frage-
stellung die NMR-Diagnostik den Rontgenverfah-
ren (Verzicht auf Kontrastmittel) vorgezogen wer-
den, wenn Informationen iiber die Koronaranato-
mie nicht erforderlich sind [9, 19, 20, 28, 37, 62,

Abb. 8: Cine-NMR-Bilder im
Vier-Kammerblick eines Herz-
gesunden (A) und im Zwei-
Kammerblick (RAQ-Aquiva-
lent) eines Patienten mit ausge-
dehntem Vorderwandinfarkt
(B). In A sind die vier Herzhoh-
len (RV =rechter Ventrikel, RA
= rechter Vorhof, LA = linker
Vorhof, LV = linker Ventrikel)
gut abgrenzbar. Die Uberein-
anderprojektion der endsysto-
lischen und enddiastolischen
Endokardkonturen zeigt eine
normale Wandbewegung. In B
ist die ausgedehnte anteriore,
apikale und z. T. inferiore Aki-
nesie erkennbar.

70, 72, 78, 87, 90, 100, 103, 108, 113, 146, 150,
152].

Funktionsdiagnostik
Die Achsen der klassischen horizontalen (= trans-

axialen, axialen), sagittalen und koronaren Schnitt-
ebenen stimmen nicht mit den herzeigenen Achsen
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tiberein. Oft werden kardiale Strukturen schrig an-
geschnitten, so daff eine Quantifizierung von Di-
mensionen (enddiastolisches und endsystolisches
Volumen, Wanddicken) problematisch ist. Die
sorgfiltige Positionierung des Patienten und die
Wahl geeigneter, doppelangulierter Schnittebenen
ermoglicht die exakte Messung von Volumina und
Wanddicken ohne Partialvolumeneffekt (Abb.2
und 8) [82].

Durch Ubertragung der im Herzkatheterlabor
standardmifiig angewendeten Formeln (Sandler-
Dodge oder vorzugsweise Simpson’s rule) lassen
sich Myokardmasse [80, 83], rechts- und linksven-
trikuldre Volumina, Schlagvolumina und linksven-
trikulare Auswurffraktion aus SE- und GE-Bildern
in guter Ubereinstimmung mit invasiv und echokar-
diographisch gewonnenen Daten berechnen [24,
38, 159].

Im Gegensatz zum linken Ventrikel gibt es fur die
Beurteilung der rechtsventrikuliren Funktion kei-
nen ,,Gold-Standard“, da die kontrastmittel-ventri-
kulographisch oder echokardiographisch bestimm-
ten Volumina aufgrund der Kompliziertheit der
rechtsventrikuldren Geometrie ungenau sind. Zwar
kann die rechtsventrikulire Auswurffraktion durch
die geometrieunabhingige Bolus-Radionuklidven-
trikulographie gut abgeschitzt werden, jedoch ist
der Mangel an anatomischer Auflosung miteinzu-
beziehen. Immerhin stimmt das anhand von NMR
bestimmte rechtsventrikulire Schlagvolumen gut
mit dem des linken Ventrikels uberein.

In der Funktionsdiagnostik sollte die schichten-
weise Erfassung des Herzens in der kurzen Achse
bevorzugt werden (Abb. 2), da sie gleichzeitig auch
die exakte Beurteilung der regionalen systolischen
Wanddickenzunahme ermoglicht — eine zur regio-
nalen Wandbewegung zusitzliche Information [3,
134, 154].

Da die qualitative und quantitative Beurteilung
der regionalen Wandbewegung des linken Ventri-
kels mittels NMR gut mit den Befunden der Kon-
trastmittel-, der Radionuklidventrikulographie und
der Echokardiographie iibereinstimmt, ist fraglich,
ob diese Verfahren zusitzliche Informationen er-
bringen. Allerdings werden uns neuere, innovative
Pulssequenzen (z. B. RF-Markierung von Myokard-
segmenten) einen bislang ungeahnten Einblick in
das transmurale Kontraktionsmuster liefern [7, 88,
101, 123, 160, 167, 173].
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Gewebscharakterisierung durch
Relaxationskontrast

Einzigartig fiir die NMR ist, daf8 sie nicht nur die
Dichteverteilung bestimmter Strukturen abbildet,
sondern die verschiedenen Relaxationszeiten unter-
schiedlicher Gewebe in die Bildinformation kon-
trollierbar miteinbezieht [6, 50, 60, 76, 131, 132,
143, 157, 163]. T,-gewichtete Bilder sind bei der
Differenzierung zwischen langsamem Blutfluf§ und
Thrombus hilfreich. Auch bei der Diagnostik von
Fibromen (kurze T,-Zeit) und Lipomen (kurze T-
Zeit) kommen diese Tumoren bei entsprechenden
Aufnahmesequenzen deutlich zur Darstellung.

Herzinfarkt und Myokardischdmie

Experimentelle Untersuchungen haben den Anstieg
von T, und T, im infarzierten Myokard sowie seine
lineare Beziehung zum Wassergehalt des Gewebes
(Odembildung) nachgewiesen. Die Anwesenheit
von natiirlichen paramagnetischen Substanzen im
Infarktbereich (z.B. Sauerstoffradikale), zellulire
Infiltrate, die Kompartimentierung des Gewebswas-
sers und eine Anreicherung von Lipiden gehen als
zusitzliche Faktoren mit ein [16, 64]. In zahlreichen
experimentellen Studien konnte gezeigt werden,
daf$ sowohl T -gewichtete SE- oder ,,inversion reco-
very“-Sequenzen als auch T,-gewichtete SE-Bilder
uber einen ausreichenden Gewebskontrast zur In-
farktdarstellung verfiigen (Abb. 9) {2, 120, 126].

Am Menschen ist die ,inversion recovery“-Me-
thode aber zahlreichen Limitationen unterworfen.
Dagegen liegen fiir T,-gewichtete Bilder bei Patien-
ten mit abgelaufenem Infarkt im Subakutstadium
Berichte tiber eine erhohte Signalintensitit vor [74],
wihrend in Narbengebieten die T,-Zeit erniedrigt
ist {105]. Die Spezifitit einer erhohten Signalinten-
sitat in T,-gewichteten SE-Bildern muf$ allerdings in
Frage gestellt werden, da einerseits auch bei Nor-
malpersonen die Moglichkeit einer erhohten Si-
gnalintensitit gegeben ist [32, 41], andererseits auf-
grund experimenteller Daten die kontrastreichen
Zonen nicht unbedingt mit der Infarkthistologie
korrelieren [15].

Eine Quantifizierung der Relaxationszeiten
wurde auch an Patienten durchgefiihrt und der er-
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wartete T,- und T,-Anstieg nachgewiesen [105].
Allerdings ist die Messung der Relaxationszeiten
unter klinischen Bedingungen problematisch, da T,
und T, von der Herzbewegung beeinflufst werden
und die erforderliche Mindestanzahl von Einzel-
messungen bei Patienten meist nicht eingehalten
werden kann, so daf z.B. logarithmische Funktio-
nen aus nur zwei Punkten konstruiert werden miis-
sen.

Alternativ wurde versucht, mittels synthetischer
paramagnetischer Substanzen den Kontrast weiter
anzuheben. So fiihrte die intravenose Injektion von
Gadolinium (Gd)-DTPA in T,-gewichteten Bildern
zum Anstieg der Signalintensitit im Infarkcareal
[165]. Die Pharmakokinetik und -dynamik von Gd-
DTPA nach Herzinfarke ist kompliziert. Seine Auf-
nahme im Infarktgebiet hingt von der regionalen
Durchblutung, der Ischimiedauer und dem Zeit-
punkt der Reperfusion {sofern vorhanden) ab, so
daf es im Infarktgebiet vermindert (sehr niedriger
Blutfluf, keine Reperfusion) oder vermehrt (Odem-
bildung nach Reperfusion) angereichert werden
kann. Die zusitzliche Beeinflussung des Signals bei
himorrhagischem Infarkt (spate Reperfusion) mit
Verminderung der T,-Zeit, die Abhdngigkeit des re-
gistrierten Signals von der Wahl der Pulssequenz
und des verwendeten Kontrastmittels machen die
NMR-Bildgebung beim akuten Infarkt zu einem
duflerst komplexen Geschehen. Dies erklirt wohl
die unterschiedlichen Befunde in der NMR-Bildge-
bung mit Gd-DTPA nach Herzinfarke [39, 136].
Auch muR offen bleiben, ob nicht schon T,-gewich-
teten Bildern allein eine mindestens gleichgrofe
oder sogar groflere Aussagekraft zukommt
(Abb.9).

Im Gegensatz zum Myokardinfarkt beeinflussen
kurzdauernde ischimische Episoden die Relaxati-

Abb. 9: Ex-vivo-Bilder eines
infarzierten Hundeherzens
(Verschluff des R. circumfle-
xus). Die SE-Bilder wurden mit
einer FEchozeit von 34ms
(links) und 68 ms (rechts) auf-
genommen. Man erkennt deut-
lich die Kontrastanhebung im
T,-gewichteten Bild (rechts)
mit heller Darstellung des La-
teralwandinfarktes.

onszeiten nur geringfiigig, so daf§ der native Ge-
webskontrast nicht ausreicht, um transiente, aus
diagnostischen Griinden induzierte Ischimien zu
erfassen. Gerade hier zeichnet sich eine praktisch
wichtige Anwendung von paramagnetischen Kon-
trastmitteln in der Kardiologie ab. Das einzige zu-
gelassene paramagnetische Kontrastmittel (Gd-
DTPA) ist aber auch durch seine kurze myokardiale
Halbwertzeit limitiert, so daf§ eine Anwendung mit
den iiblichen NMR-Systemen wertlos erscheint.

Ultraschnelle (echo-planare} Aufnahmeverfahren
wiren hierzu sicher besser geeignet, da sie die Auf-
nahme eines einzigen (!) Bildes in ca. 30 ms ermogli-
chen [144]. Diese ,single shot“-Echtzeit-NMR-
Techniken erfordern spezielle, rasch schaltende
Gradientengeneratoren und -spulen. Allerdings
sind sie durch eine im Vergleich zu den Standard-
NMR-Verfahren geringere raumliche Auflosung li-
mitiert.

Als Kompromif$ bietet sich die ,,Snapshot-flash“-
Pulssequenz an, eine weitere Verbesserung der GE-
Technik. Bei extrem kurzen Repetitionszeiten von
5 ms und Echozeiten von ca. 3ms kann wihrend
der Diastole eines einzigen Schlages ein vollstandi-
ges Bild erzeugt werden. Mit dieser fiir die Kardio-
logie vielversprechenden Technologie konnte am
Menschen der zu erwartende transiente, flu$abhin-
gige Anstieg der myokardialen Bildintensitit nach
Bolusinjektion von Gd-DTPA registriert werden.
Der Stellenwert dieser vielversprechenden ,NMR
first pass“-Technik bleibt Gegenstand weiterer Un-
tersuchungen.

Fur die klassischen Pulssequenzen der NMR-
Bildgebung miissen neue myokardaffine Liganden
fur das Gadolinium synthetisiert werden, um eine
dem Isonitril der Nuklearkardiologie analoge
NMR-Untersuchung einzufiihren.

11
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Herztransplantation

Die rapide Zunahme der Herztransplantationen und
die vor allem durch Cyclosporin verbesserte Uberle-
bensrate machen die Notwendigkeit nichtinvasiver
Methoden zur rechtzeitigen Erkennung einer akuten
oder chronischen Abstoftungsreaktion noch dringli-
cher. Die Moglichkeit der Gewebscharakterisierung
durch unterschiedliche Relaxationszeiten gab zu
zahlreichen experimentellen Arbeiten Anlaf.

Wie aus diesen Untersuchungen hervorgeht, neh-
men bei akuter Abstoflung im Rahmen der zelluli-
ren Infiltration und Odembildung T, und T, zu [1,
69, 114, 153]. Die erste klinische Studie stimmte
optimistisch, Folgeuntersuchungen anderer Ar-
beitsgruppen konnten aber diesen Stellenwert der
die Relaxationszeiten beurteilenden NMR-Diagno-
stik nicht bestitigen [96].

Die Gabe von Gd-DTPA fiihrte in einer experi-
mentellen Studie in T,-gewichteten Bildern zur si-
cheren Erkennung einer akuten Abstoflungsreak-
tion. Klinische Daten iiber die Anwendung von Gd-
DTPA zur Fritherkennung einer AbstofSungsreak-
tion sind noch nicht gesichert.

Gegenwartig ist die Myokardbiopsie die einzige
zuverldssige Methode, eine akute Abstoungsreak-
tion frithzeitig zu erfassen. Vielleicht werden spek-
troskopische NMR-Verfahren in Zukunft die Not-
wendigkeit der haufigen Myokardbiopsien reduzie-
ren[14,17,40,46,56,84,104,109,116,125,164].

Zusammenfassung

Die klinische Anwendung der NMR-Technologie in
der Kardiologie ist noch limitiert. Die NMR-Bild-
gebung liefert hiufig Informationen, die von der
Echokardiographie und Radionuklidventrikulogra-
phie schneller und kostengiinstiger zu erhalten sind.
Die relativ langen Aufnahmezeiten, die geringe Ver-
fugbarkeit und fehlende ,,Portabilitit® haben den
klinischen Einsatz der NMR-Bildgebung in der
Kardiologie weitgehend zuriickgehalten. NMR hat
die Standardverfahren der Bildgebung in der Dia-
gnostik kardiovaskuldrer Erkrankungen nicht er-
setzen konnen. Zum heutigen Zeitpunkt sind ihre
klinischen Indikationen in der Beurteilung angebo-
rener Herzfehler, der Abgrenzung kardialer (peri-
kardialer) Tumoren und Thromben, vor allem aber
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Tabelle 1: Gegenwirtige klinische Anwendung der
NMR-Bildgebung, insbesondere bei nicht méglicher oder
eingeschrankter Darstellbarkeit im Echokardiogramm.
Wihrend die genannten Kontraindikationen streng zu be-
achten sind, ist die Durchfithrung bei bekannter Klaustro-
phobie und instabilen Patienten nicht ratsam.

Klinische Anwendung:
Aortendissektion

Aortenaneurysma

Angeborene Herzfehler

Kardiale und parakardiale Tumoren
Kardiale Thromben
Perikarderkrankungen
Rechtsventrikulire Funktionsbeurteilung
Kontraindikationen:
Ferromagnetische zerebrale Clips
Herzschrittmacher

Nicht ratsam bei:

Bekannter Klaustrophobie
Akutkranken, instabilen Patienten

in der Diagnostik pathologischer Prozesse der gro-
Ben Gefifle zu sehen (Tab. 1).

Weitere technologische Fortschritte, insbesondere
auf dem Gebiet der ultraschnellen Aufnahmetechni-
ken (,,real time“-NMR) und kiirzere Datenverarbei-
tungszeiten (vor allem die Verfiigbarkeit schnellerer
dreidimensionaler Rekonstruktionen) sind erforder-
lich, um der NMR einen Platz in der klinischen Kar-
diologie zu sichern. Die Entwicklung neuer, myo-
kardaffiner, nichttoxischer paramagnetischer Kon-
trastmittel sowie der Einsatz der am Herzen schwie-
rigen In-vivo-Proton- und Phosphor-Spektroskopie
werden letztlich entscheiden, ob die NMR-Techno-
logie klinisch relevante Zusatzinformationen fiir
kardiologische Fragestellungen liefern kann [139].
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